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Introduccién

Los trastornos respiratorios obstructivos de la via aérea superior en nifios
pueden manifestarse durante el suefio como ronquido, respiracion bucal, e incluso
apnea obstructiva. Se estima que la prevalencia de ronquido en nifios es de 3 a
12 por ciento, mientras que la apnea obstructiva del suefio afecta desde un 1 a un

10 por ciento de los nifios™.

Los sintomas nocturnos de los trastornos obstructivos respiratorios del
suefio en niflos dependen de la edad. En nifios menores de cinco afos los
sintomas comunes son ronguido, respiracion bucal, diaforesis, movimientos
paradojicos de la caja toracica, desasosiego, frecuentes despertares y episodios
apnéicos. En nifios mayores de 5 afios podemos encontrar, ademas, enuresis,
problemas de comportamiento, déficit atencional y crecimiento disminuido®. No
hay que olvidar que los nifios que sufren trastornos obstructivos durante suefio
también presentan algunas caracteristicas particulares en el dia, como
respiracion bucal, incompetencia labial, anteposicién de cabeza y retroposicion

lingual.



La causa principal de los trastornos obstructivos de la via aérea superior en
nifios es la hipertrofia de adenoides y/o de amigdalas™ * ® " 8. Los pacientes
portadores de amigdalas hipertréficas han sido descritos presentando un patron
de mandibula retrognéatica e inclinada posteriormente, altura facial anterior
aumentada y posterior disminuida, y posicién del hueso hioides baja®’.

La obstruccion de la via aérea superior lleva al paciente a adoptar ciertas
posturas que facilitan el paso de aire, como respiracion bucal y extension

cervical*

, alterando la postura natural de la cabeza. La postura natural de la
cabeza se define como “la posicion vertical de la cabeza de una persona de pie
0 sentada, mientras es sostenida por los grupos musculares posterocervicales,

masticadores y supra e infrahioideos, con la vista hacia delante, de modo que el

eje visual sea paralelo al piso™’.

Al alterarse la postura natural de la cabeza por obstruccion de la via aérea
superior, ocurren ciertos cambios en la disposicion de la columna vertebral

cervical en relacion al craneo, alterando la angulacion craneocervical normal.

El objetivo de este trabajo es comparar la anatomia craneocervical entre
pacientes con trastornos obstructivos de la via aérea superior y pacientes

sanos.



Marco tedrico

La via aérea superior es parte del sistema respiratorio, comprendiendo la
cavidad nasal, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.> > 3 La via aérea superior
juega un rol importante en la conduccion de aire hacia los pulmones, influencia
las propiedades del aire que inhalamos, protege las vias aéreas inferiores,
participa en la formacion del sonido y en ella reside el sentido de la olfaccion.* 2
En ella también se albergan otras caracteristicas que quizas a simple vista no
se relacionan tan directamente y que aun se encuentran en estudio, como
pueden ser su relacion con el crecimiento corporal, el crecimiento facial, postura
craneovertebral, desarrollo neurolégico, suefio y muchas otras funciones

organicas que trabajan en conjunto para mantener la homeostasis del sistema.

La funcién principal y vital de la via aérea superior es conducir el aire
hacia la via aérea inferior. Este flujo de aire puede verse alterado, e incluso
interrumpido por periodos muy cortos, en lo que conocemos como los trastornos
obstructivos de la via aérea superior. Los trastornos obstructivos de la via aérea
superior pueden ser comprendidos como todos aquellos trastornos en los
cuales el paso de aire a través de la nasofaringe y/o de la orofaringe se ve

alterado, ya sea por una estrechez del conducto o por algun elemento que se



interponga en el flujo de aire. Sin embargo, no existe una definicibn acabada y
académica de este tipo de trastornos, siendo éste un tema de discusion. Puesto
gue no todas las personas que roncan tienen algun tipo de trastorno respiratorio
y, a su vez, no todas las personas con trastornos obstructivos de la via aérea
superior roncan, su definicion se hace dificil. Este no es un problema trivial, ya
gue saber quienes estan enfermos nos posibilita saber quienes realmente
necesitan tratamiento y quienes no, y ademas poder prevenir este tipo de

enfermedades.

Los trastornos obstructivos de la via aérea superior pueden estar
producidos por distintas enfermedades y tener una evolucién aguda o crénica.’
Las obstrucciones agudas suelen ocurrir en nifios, cursan con disnea de
instalacion brusca y su causa es facilmente reconocible. Las causas mas
comunes son por inflamacion infecciosa de la via aérea superior, como
faringoamigdalitis o laringitis. Pueden deberse también a causas no infecciosas
como el edema provocado por traumatismos, inhalacion de gases irritantes,

guemaduras y edema angioneurotico, y obstruccion por cuerpos extrafios.

Las obstrucciones crénicas se caracterizan por una disnea de instalacion

progresiva, cuya deteccién es mas dificil. Entre las causas de obstrucciones



cronicas podemos nombrar las estenosis cicatrizales (asociadas a intubacion o
guemaduras, entre otras), neoplasias, enfermedades inflamatorias o infecciosas
(hipertrofia amigdalina o adenoidea), compresion extrinseca (bocio,
aneurismas), enfermedades neurologicas (disfuncion neuromuscular asociadas
a enfermedad neurologica), y por causa desconocida (traqueomalacia,

amiloidosis).* *

La patofisiologia de los trastornos obstructivos de la via aérea crénicos
va a depender de si estos son producidos por una disfuncion neuromuscular o
por alteraciones anatdémicas.® En las obstrucciones producidas por disfuncién
neuromuscular, las obstrucciones son fijas y descienden tanto los flujos

inspiratorios como los espiratorios.

Las obstrucciones anatdmicas afectan el flujo de aire en forma variable,
dependiendo de su localizacién intratoracica, bajo la horquilla esternal, o
extratoracica, sobre ella. En las obstrucciones intratoracicas con flujo aéreo
variable, la presién negativa intrapleural favorece la dilatacién durante la
expiracién, y durante la espiracion la presion pleural es superior a la
intraluminar, y el diametro a la altura de la obstrucciéon disminuye. Por el

contrario, las obstrucciones extratoracicas con flujo de aire variable favorecen el



colapso durante la inspiracion, ya que la presion en el interior de la via aérea es
inferior a la presion atmosférica del exterior, y durante la espiracion sucede lo

contrario, puesto que la presion intraluminar es superior a la atmosférica.

La etiologia de los trastornos obstructivos de la via aérea cronicos se
encuentra en relacién al grupo etario.> * > ® En adultos se ha visto que estan
asociadas a una via aérea estrecha, retrognatia o micrognatia, obesidad, sexo
masculino, aunque en las mujeres aumenta en la postmenopausia. Por otro
lado, en los recién nacidos y lactantes la etiologia es otra. En ellos, las
obstrucciones pueden estar ocasionadas por anomalias craneofaciales y

probablemente por hipertrofia de tejido linfatico.

La mayor causa de obstruccién crénica de la via aérea superior en nifios
es la hipertrofia adenoidea y/o amigdalina.® > ® " 8 La via aérea superior esta
provista de un buen sistema de defensa representado por el tejido linfatico. Esto
es lo que se conoce como el anillo de Waldayer, consistente en tejido linfatico
de la nasofaringe (adenoides), de la base de la lengua (amigdala lingual) y dos
amigdalas de las fauces. La tarea principal del sistema linfatico es servir como
defensa contra las infecciones. Normalmente, el crecimiento de este tejido

linfatico es proporcional a las estructuras que le rodean, sin embargo, el
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crecimiento de este tejido puede predisponer a una obstruccion de la via aérea

superior.

El grado de obstruccion se corresponde al tamafio de adenoides y
amigdalas en relacién al compartimento que las rodea.’ También depende de la
posicion del cuerpo. En adultos, se ha visto que en posicion supina la estrechez
aumentaria significativamente en la orofaringe, pero no asi en la naso o
hipofaringe.’® Esto es asi por que el punto de mayor estrechez de la via aérea
superior en adultos se produce a nivel retropalatino. Se ha visto que en nifios el
area de mayor estrechez ocurre en los dos tercios superiores de la via aérea,?

no siendo descartable que un mecanismo similar ocurra en nifios.

El espectro de los trastornos obstructivos de la via aérea superior por
obstrucciones extratoracicas con flujo de aire variable comprende al ronquido
primario, sindrome de resistencia de la via aérea superior (UARS), sindrome de
hipopnea obstructiva y sindrome de apnea obstructiva del suefio (OSAS),*

pudiendo ser una variante mas grave una de la anterior.

Se estima que entre el 0,7 a 3% de los nifios entre 3 y 12 afos sufre

OSAS, y que entre el 3y 25% de los nifios presentaria algun tipo de ronquido,
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de los cuales el 10% tendria OSAS. 1% 13 14 1516 F| ronquido por si mismo no
es un problema, pero puede significar que existe algun tipo de trastorno
obstructivo. Los factores de riesgo asociados a estos trastornos incluyen
ronquido nocturno, apneas observadas, obstruccion nasal cronica, historia
familiar de ronquidos, exposicién a humo de cigarro y obesidad.> ** Un nivel
socioeconémico bajo es asociado fuertemente a estos trastornos, pero podria

deberse a una mayor propension a la obesidad.*’

En el diagnostico de estos trastornos, la polisomnografia (PSG) nocturna
de laboratorio sigue siendo el mejor instrumento para la evaluacion de la
respiracion durante el suefio en nifios y adultos.'® Sin embrago, por su baja
disponibilidad y su alto precio se ha tratado de buscar algunas alternativas mas
simples. La ficha clinica y el examen clinico no son confiables para distinguir un
OSAS de un ronquido comun. Otra alternativa propuesta, y que se ha utilizado
en otros estudios'®, es la utilizacién un oximetro de pulso para medir la
desaturacién nocturna de oxigeno, pero es necesario evaluar previamente al
paciente para descartar que alguna otra enfermedad a parte de la obstruccion
de la via aérea esté produciendo la desaturacion. Se ha intentado también
utilizar grabaciones audiovisuales en conjunto a oximetro de pulso, lo cual ha

dado resultados muy parecidos a los obtenidos en el PSG de laboratorio. Una
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alternativa de bajo costo, rapida y masiva, que puede ser utilizada en estudios

epidemioldgicos, son las encuestas validadas.

Existen algunas encuestas que sirven para evaluar los trastornos
respiratorios del suefio como la Epworth Sleepiness Scale (ESS)® vy la
Functional outcomes of sleep questionnaire (FOQS)#, todas validadas en
adultos, pero no en nifios. En el afio 2000, el Dr. Chervin y su equipo
desarrollaron una encuesta para evaluar los trastornos respiratorios del suefio
en nifios, llamada Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)* (Anexo 1). La
encuesta PSQ consta de 22 items que pueden evaluar por separado y en
conjunto ronquido, somnolencia y problemas de comportamiento, obteniendo
una sensibilidad de 0,85 y una especificidad de 0,87. Con un puntaje mayor o
igual a 8 se puede especular que el paciente podria tener algun trastorno
obstructivo del suefio. Esto convierte a la PSQ en un instrumento valido y
confiable para identificar los trastornos respiratorios del suefio o sus sintomas
asociados cuando realizar una PSG no es posible. Recientemente, esta
encuesta ha sido validada en espafiol, presentado buena concordancia de las

preguntas y buena consistencia interna.”®
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Uno de los esfuerzos mas grandes en el tratamiento y prevencion de
estos trastornos es debido a su morbilidad asociada. Se ha visto que estos
nifos sufren un aumentado esfuerzo respiratorio nocturno, hipoxemia
intermitente, fragmentacion del suefio, alteracion del aprendizaje y el

comportamiento, e hipoventilacién alveolar.'® 14 15 16.24

Una consecuencia del aumentado trabajo de respiraciéon durante el
suefio es el potencial desarrollo de failure to thrive (disminucién del
crecimiento). Algunos de los posibles mecanismos implicados en la disminucién
del crecimiento pueden ser la disfagia producida por la hipertrofia
adenoamigdalina; por la disminucién de los niveles sistémicos y en los tejidos
del factor de crecimiento insulinico-1 con alteracion de la liberacion circadiana
pulséatil acumulativa de la hormona del crecimiento; y por el aumento del gasto

energético durante el suefio debido al aumento del esfuerzo respiratorio.?®

La elevacion de la presién de la arteria pulmonar debido al aumento de la
contractilidad vasomotora pulmonar inducida por hipoxia es una consecuencia
seria de OSAS en nifios, y se estima que puede llevar a una hipertension

pulmonar persistente y a un cor pulmonale.
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La mayoria de los niflos con OSAS no muestran deprivacion del suefio,
como si ocurre en los adultos, pero si muestran fragmentacion del suefio, como
por ejemplo la ocurrencia de multiples despertares y microdespertares
(arousals) durante la noche, la mayoria de estos en relacibn a eventos
obstructivos respiratorios. La somnolencia diurna excesiva, muy comun en
adultos con OSAS, parece no ser un sintoma de importancia en nifios con
OSAS. Los nifios con OSAS tienen menor cantidad de arousals en el EEG que
los adultos. Al parecer, la menor cantidad de arousals de estos nifios
mantendria la arquitectura del suefio, pero predispondria al aumento de
enuresis nocturna. Sin embargo, se ha visto que los nifios obesos con OSAS

tendrfan mayor predisposicién a tener somnolencia diurna excesiva.?®

Los niflos con OSAS muestran problemas en el desempefio escolar y
alteracion del comportamiento como desasosiego, comportamiento agresivo,
hiperactividad y bajo desempefio escolar, y se ha visto que existe una relacién

inversa entre OSAS y memoria en nifios.** %’

El aumento de la resistencia de la via aérea provoca hipoventilacion

alveolar, elevando los niveles de CO, y provocando una condicion de

15



hipoxemia, pudiendo afectar las funciones neuronales, la circulacion cerebral y

la actividad vasomotora.

La obstruccién cronica de la via aérea en nifios produce dificultad en la
respiracion nasal, por lo que la respiracion se realiza a través de la boca,
llevando a una alteracion de las caracteristicas faciales, lo que se conoce como
facie adenoidea. La facie adenoidea se caracteriza por incompetencia del cierre
labial, un arco dental superior estrecho, aumento de la altura facial anterior,
alteracion de la angulacion del plano mandibular y una mandibula
retrognatica.”® Sin embargo adn no existe consenso en la dindmica causa —
efecto entre obstruccion y los cambios craneofaciales. En el afio 1970, Linder —

Aronson propuso tres hipétesis que intentarian explicar este fenémeno®:

1. El crecimiento adenoideo (y amigdalino) lleva a la respiracion bucal,
resultando en un tipo particular de forma facial y denticion.

2. El crecimiento adenoideo (y amigdalino) lleva a la respiracién bucal, no
influenciando la forma facial ni la denticion.

3. El crecimiento adenoideo (y amigdalino) en ciertos tipos de cara y

denticién lleva a la respiracion bucal.
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Linder — Aronson pensaba que la principal causa de las deformaciones
ocurridas en los nifios con trastornos obstructivos de via aérea superior era una
posicion méas baja de la lengua. El consideraba que los cambios postoperatorios
qgue ocurrian en los nifios tratados mediante una reseccion del tejido linfatico
eran debido a que la lengua retoma su posicion mas elevada causada por la
transicion a respiracion bucal gracias a la adenoamigdalectomia. Sin embargo,
el cambio de posicion lingual quizas no es el Unico responsable de las
caracteristicas morfolégicas craneofaciales de estos pacientes. Solow sugiere
que también podria estar involucrado un cambio en la postura de la cabeza.’
Sollow y Tallgren encontraron que la angulacion craneocervical mostraba una
correlacién muy importante con la morfologia craneofacial.?® Las correlaciones
indicaban que, en promedio, una mayor extension de la cabeza en relacién con
las siguientes caracteristicas: una altura facial anterior mayor y una altura facial
posterior menor, dimensiones craneofaciales anteroposteriores menores, mayor
inclinacién de la mandibula en relacion a la base craneal anterior (silla — nasion)
y del plano palatino, un mayor angulo base de craneo (angulo esfenoidal) y un
espacio nasofaringeo menor. Por el contrario, los sujetos que mostraban una
flexion extrema de la cabeza en relacion a la columna cervical se
caracterizaban, en promedio, por una altura facial anterior menor y una altura

facial posterior mayor, mayores dimensiones craneofaciales anteroposteriores,
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menor inclinacion del plano mandibular en relacién a la base craneal anterior
(silla — nasion) y del plano palatino, menor angulo base de craneo y un espacio

nasofaringeo mayor.

Solow y Kreiborg® trataron de explicar esta relacién entre postura de
cabeza, angulacion craneocervical y morfologia craneofacial mediante la
Hipotesis del Estiramiento del Tejido Blando. Esta hipétesis postula que el
estiramiento de los tejidos blandos faciales podria influenciar el desarrollo de la
morfologia craneofacial. Hipotéticamente, una extension de la cabeza en
relacion a la columna cervical generaria un estiramiento pasivo de los tejidos
blandos faciales que cubren la cara y el cuello, es decir, la piel, las fascies y la
musculatura superficial. El efecto de esto podria ser una leve fuerza hacia abajo
y atras ejercida por el tejido blando en el esqueleto facial, restringiendo el
componente anterior y aumentando el componente inferior del crecimiento

maxilar y mandibular en relacién a la base de craneo.

Dado que una de las funciones vitales de la postura de la cabeza es
mantener una via aérea adecuada, es posible pensar en un mecanismo que
una via aérea, feedback neuromuscular, postura de cabeza, estiramiento de

tejidos blandos y desarrollo facial. En el caso de la obstruccion
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adenoamigdalina de la via aérea, la hipotesis predice un aumento de la
angulaciéon craneocervical y cambios en la morfologia craneofacial en relacion

al cambio de postura de la cabeza.

En la evaluacion de la obstruccion adenoidea, la fibroscopia es
considerada el examen ideal a realizar, entregando informacion tridimensional y
dindmica.®® Es el método cuyos hallazgos se correlacionan mejor con la
sintomatologia obstructiva. Sin embargo tiene un mayor costo, es invasiva y
requiere cooperacion del paciente. Es necesario, entonces, un método simple
gue permita evaluar el rol del tejido adenoideo y su tamafio en pacientes en
estudio de trastornos obstructivos de la via aérea superior. La telerradiografia
de perfil es un método confiable y valido para evaluar el grado de obstruccion
de la nasofaringe por adenoides, siendo ademas no invasivo y proporcionando
una imagen a tamafo real que es reproducible y comparable a través del

tiempo.*°
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Hipotesis

Los trastornos obstructivos de la via aérea superior que alteran el suefio en

nifios modifican la arquitectura craneocervical.

Objetivo General

e Comparar la arquitectura craneocervical de una muestra de pacientes
pediatricos con trastornos obstructivos de la via aérea superior con una

muestra de nifos sanos.

Objetivos Especificos

1. Determinar la presencia de trastornos respiratorios obstructivos del suefio
en pacientes pediatricos con indicacion de adenoidectomia y/o
amigdalectomia.

2. Definir un grupo control

3. Analizar la postura de la cabeza y via aérea superior de los nifios con

trastornos obstructivos de la via aérea superior y del grupo control.
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4. Comparar la postura de la cabeza y via aérea superior entre la muestra de
pacientes con trastornos obstructivos de la via aérea superior y los del

grupo control.
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Materiales y Métodos

Grupo experimental:

De un grupo total de 946 pacientes beneficiarios del Hospital Clinico San
Borja-Arriaran del Servicio Metropolitano de Salud Central de Santiago, que
estaban en la lista de espera para cirugia en el Servicio de Otorrinolaringologia, se
obtuvo una muestra de 72 pacientes pediatricos que cumplian con los siguientes

criterios:

Criterios de inclusién

e Pacientes entre 5y 12 afos de edad.

e Pacientes con indicacion de cirugia resectiva de amigdalas y/o adenoides.

Criterios de exclusion

e Pacientes que presenten ademas otras patologias otorrinolaringolégicas
(ej.- sinusitis cronica, desviacion septal, cornetes hipertroficos, mixiosis,
rinitis, poliposis nasal, malformaciones)

e Pacientes que presenten sindromes craneofaciales conocidos.

e Pacientes con alguna patologia neuroldgica.

22



A estos 72 pacientes se les aplicé la encuesta validada Pediatric Sleep
Questionnaire (PSQ)? para determinar la presencia de trastornos respiratorios del
suefio, la cual fue respondida por sus apoderados. La encuesta resultd positiva
para la presencia de un trastorno respiratorio del suefio en 63 pacientes, los

cuales finalmente conformaron el grupo experimental.

A cada uno de los 63 pacientes seleccionados se les tomé una
teleradiografia de perfil de cara, cabeza y columna cervical con un equipo
Orthophos 3® (Sirona®) con una distancia foco-placa radiografica de 1.5 mts, con
la exposicidon ajustada segun contextura y edad de cada paciente, con peliculas

Kodak® TMG, de 24X30 cms.

Grupo Control:

Se definié un grupo control compuesto por nifios atendidos en la clinica de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Se
entrevistd a los apoderados de 75 nifios sobre la presencia de problemas de
hipertrofia adenoamigdalina, antecedentes de cirugia resectiva de adenoides y/o
amigdalas o tratamiento ortoddncico. De estos, 53 nifios cumplian con los

siguientes criterios:
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Criterios de inclusién

e Pacientes entre 5y 12 afos de edad.

Criterios de exclusion

e Pacientes con antecedentes de hipertrofia adenoamigdalina, cirugia
resectiva de adenoides y/o amigdalas o tratamiento ortodoncico

e Pacientes que presenten ademas otras patologias otorrinolaringologicas
(ej.- sinusitis cronica, desviacion septal, cornetes hipertroficos, mixiosis,
rinitis, poliposis nasal, malformaciones)

e Pacientes que presenten sindromes craneofaciales conocidos.

e Pacientes con alguna patologia neuroldgica.

A estos 53 pacientes se les aplicd la encuesta validada Pediatric Sleep
Questionnaire (PSQ) para determinar la presencia de trastornos respiratorios del
suefio, la cual fue respondida por sus apoderados. La encuesta resultd negativa
para la presencia de un trastorno respiratorio del suefio en 33 pacientes, los

cuales conformaron el grupo control.

A cada uno de los 33 pacientes seleccionados se les tom6 una

teleradiografia de perfil de cara, cabeza y columna cervical, en el Servicio de
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Radiologia Dentomaxilar de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
con un equipo Orthophos CD® (Siemens®), con una distancia foco-placa
radiografica de 1.5 mts, con la exposicion ajustada segun contextura y edad de
cada paciente, utilizando con peliculas Kodak® TMG, de 24X30 cms. Ambas

maquinas de rayos X utilizadas en este estudio son compatibles y homologables.

A los pacientes de ambos grupos se les indicO antes de tomar la
radiografia que debian permanecer quietos, con sus labios relajados, mirando al
frente, con los dientes juntos y su cabeza en postura natural (posicion natural de
balance)* *2. Se utilizaron las olivas del aparato radiografico para evitar el giro de

la cabeza y el nasion para la estabilidad anteroposterior de la misma.

La distribucion de los pacientes segun sexo se muestra en la Tabla .

Tabla I: distribucion segun sexo de los pacientes en grupo control y
experimental.

Grupo
Control Experimental
0, 0,
Recuento % del Recuento % del
Grupo Grupo
Sexo Masculino 13 39,39% 29 46,03%
Femenino 20 60,61% 34 53,97%
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Los promedios y los valores maximos y minimos de la edad de los

pacientes por grupo se aprecian en la Tabla II:

Tabla Il: promedios y valores minimos y maximos de la edad de los pacientes
en grupo control y experimental.

Grupo N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Control 33 5 12 8,42 2,264
Experimental 63 5 12 7,73 2,179

Para determinar la postura de la cabeza y via aérea superior de los
pacientes con trastornos obstructivos de la via aérea superior seleccionados y de
los pacientes del grupo control se realizd un andlisis arquitectural craneocervical y
de via aérea superior o andlisis de Solow.>!

El trazado se realizé sobre un papel vegetal de 24 x 30 cm con lapiz grafito
0,5 mm y un negatoscopio, por un solo operador calibrado. Todas las mediciones

fueron corregidas segun distorsion calculada para cada radiografia.
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Se ubicaron 17 puntos de referencia cefalométricos, de los cuales 4 puntos
se utilizaron para el andlisis craneocervical y 13 para el andlisis de via aérea,
segun Tabla Ill. Sobre estos puntos se trazaron 10 lineas de referencia (Tabla IV),
de las cuales 3 fueron utilizadas para el andlisis craneocervical y 7 para el analisis
de via aérea, segun Figura 1. Se definié cuatro categorias de variables: postura
craneocervical, lordosis cervical, dimension nasofaringea y dimension orofaringea,

resumidas en la Tabla V.

Para el analisis estadistico se realizé prueba T de Student. Se utilizaron los

programas SSPS 15.0 para Windows® y XLSTAT 7.5.2 para Windows®.
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Tabla Ill: puntos de referencia cefalométricos

Puntos de o
. S Caracterizacion de los puntos de
referencia Descripcion .
e referencia
cefalométricos
S Silla Centro de la silla turca
. Interseccion de la sutura internasal con la
N Nasion .
sutura nasofrontal en el plano sagital
Punto tangente postero-superior a apofisis
Cv2tg . . .
odontoides de la segunda veértebra cervical
. Punto postero-inferior del cuerpo de la
Cv2ip . .
segunda vértebra cervical
. Punto postero-inferior del cuerpo de la cuarta
Cvdip . X
vértebra cervical
. , Interseccion entre el piso nasal y el contorno
pm Pterigomaxilar . )
dorsal del maxilar superior
U Tuberosidad  Punto dorsal de la tuberosidad del maxilar
maxilar superior mas cercano a la pared faringea
. Punto postero-inferior de la parte basilar del
ba Basion .
hueso occipital
Interseccién de la linea trazada desde punto
adl pterigomaxilar a punto basion con el tejido
adenoideo/pared faringea dorsal
ad2 Punto en el tejido adenoideo/pared faringea
dorsal mas cercano al punto pterigomaxilar
ad3 Punto en el tejido adenoideo/pared faringea
dorsal mas cercano al punto tuberosidad
. Punto del paladar blando mas cercano a la
ve Velo palatino ]
pared faringea dorsal
uv Uvula Punta de la Gvula del paladar blando
. Punto de la raiz de la lengua mas cercano a
rl Raiz lingual .
la pared faringea dorsal
Vallécula . o
va P Vallécula epiglotis
epiglotis
Puntos de la pared faringea dorsal mas
pve, puv, prl, , e
pva cercanos a los puntos velo, Gvula, raiz lingual

y vallécula respectivamente
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Tabla IV: lineas de referencia cefalométricas

Lineas de
referencia Descripcion Caracterizacion de las lineas de referencia
cefalométricas

NSL hg‘;gns'"a ~ Lineatrazada a través de los puntos Sy N
Tangente Tangente posterior a la apofisis odontoides a
OPT a c')fgi]sis través de los puntos postero-superior (Cv2tg)
ogontoi des y postero-inferior (Cv2ip) de la apdfisis
odontoides
Tangente Tangente posterior a la apdfisis odontoides a
CVT vértgbra través de los puntos postero-superior de la
cervical apofisis odontoides (Cv2tg) y postero-inferior
de la cuarta vérterbra cervical (Cv4ip)
m — ad1 Linea trazada entre los puntos pm y adl
b pasando por ba
pm — ad2 Linea trazada entre los puntos pm y ad2
pm — ad3 Linea trazada entre los puntos pm y ad3
ve — pve Linea trazada entre los puntos ve y pve
uv — puv Linea trazada entre los puntos uv y puv
rl — prl Linea trazada entre los puntos rl y prl
va — pva Linea trazada entre los puntos va y pva

Tabla V: Categorizaciéon de las variables

Categorias Variables
Postura Angulo OPT — NSL
craneocervical Angulo CVT — NSL

Lordosis — Angulo OPT — VT

cervical
Distancia pm — adl
Dimension Distancia pm — ad2
nasofaringea  Distancia pm — ad3
Distancia ve — pve
Distancia uv — puv
Distancia rl — prl
Distancia va — pva

Dimension
orofaringea
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NSL

e
CVT i

Figura 1. En rojo se muestran las lineas utlizadas en el analisis de angulacion

craneocervical: NSL, CVT y OPT. En verde se muestran las lineas utilizadas en el andlisis de via

aérea: tu-ad3, pm-ad2, pm-adl y ve-pve (nasofaringe), y uv-puv, rl-prl y va-pva (orofaringe).

30



Resultados

Tanto para la distribucion por sexo, como para la edad de los pacientes la

diferencia entre ambos grupos result6é no significativa.

La diferencia de las medias de todas las variables entre los dos grupos
resultaron ser significativas, excepto para el angulo OPT — NSL (lordosis cervical,
p=0,468), mostrando un aumento en la angulacion craneocervical, menor espacio
nasofaringeo y mayor didmetro orofaringeo de la via aérea en los pacientes con

trastornos obstructivos de la via aérea superior (Tabla VI).

El andlisis estadistico hombres v/s mujeres del grupo control muestra
significancia estadistica para el angulo OPT — CVT (Tabla VII), mientras que el
analisis estadistico hombres v/s mujeres del grupo experimental muestra

significancia estadistica para los angulos CVT — NSL y OPT — CVT (Tabla VIII).

También se realizd el analisis estadistico para hombres y mujeres de

cada grupo por separado. Este analisis mostrd6 nuevamente que el angulo OPT

— NSL (lordosis cervical) es no significativo (la lordosis cervical no es
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significativa) para ambos grupos.

Del mismo modo, una de las dimensiones

nasofaringeas (ve — pve) y dos de las dimensiones orofaringeas (uv — puv y va -

pav) tampoco resultaron significativas entre los hombres (Tablas IX y X).

Tabla VI: Postura de la cabeza y diametros de la via aérea grupo experimental
v/s grupo control

Grupo N Media SD p
esre | AoOPT oL COSTmON 65108599 g
craneocervical Angulo CVT — NSL E)g%?rr(i)rlnental gg igzg gg 0,000
[ss aniocpT_ovr SO 5 30 31 o
Distancia tu — ad3 E)épr)](frr(l)rlnental gg gg g; 0,000
Dimensiones Distancia pm — ad2 CE:)c()%frrci)rlnental gé 1:313 4312 0,000
nasofaringeas Distancia pm — adl E)épn?rr(i)rlnental gg ;Zg gg 0,000
Distancia ve — pve E)é?]frrci)rlnental gg gg 32 0,000
Distancia uv — puv E)épn?rr(i)rlnental gg ﬁg gg 0,006
Dmersiones oamean-pn SO 215538 g0
Distancia va - pav E)épnfrr(i)rlnental gg 12421 gg 0,040

La relacion entre postura de la cabeza y dimensiones de la via aérea fue

estudiada mediante un analisis de correlacion entre los 94 pacientes del

estudio. Existe una correlacion mediana a fuerte entre postura craneocervical y

dimensiones de la via aérea, no habiendo relacion entre esta ultima con la
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lordosis cervical. Las dimensiones de la nasofaringe mostraron una correlacion

mediana y negativa (p < 0,05) y las dimensiones de la orofaringe mostraron una

correlacion fuerte y positiva (p < 0,01) respecto a la postura craneocervical

(Tabla XI).

Tabla VII: Postura de la cabeza y diametros de la via aérea hombres v/s

mujeres grupo control

Grupo N Media SD p
bostura Angulo OPT — NSL K'Aﬂ]g?eris i~ o0 o 0408
craneocervical Angulo CVT — NSL Hﬂ?;?égs ;g 19082,?9 2733 0,002
conieal AnguooPT-ovT IS 3 36 28 0007
Distancia tu — ad3 Hﬁ;g?ézs ;(2) g é gg 0,762
Dimensiones Distancia pm — ad2 m;g?éis ;g gg ig 0,446
nasofaringeas Distancia pm — adl I';I/Iz?e]?erzs ;g ggi g? 0,687
Distancia ve — pve Hﬂ;g?égs %(2) ;g gg 0,328
Distancia uv — puv Itl/lzjrre]?erzs ;g ﬂi g; 0,747
TSNS e i o £ L4 15 oo
Distancia va - pav ;ﬂ;g?égs ;g ﬁg gg 0,325
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Tabla VIII: Postura de la cabeza y diametros de la via aérea hombres v/s
mujeres grupo experimental

Grupo N Media SD p
Hombres 29 103,6 8,2
Angulo OPT — NSL Mujeres 34 106.8 85 0,287
Postura
craneocervical Homb 29 105.3 83
ombres , )
Angulo CVT=NSL ) ieres 34 1099 90 0040
Lordosis Hombres 29 1,8 2,9
cervical Angulo OPT—CVT 1 ieres 34 4,1 35 0005
. . Hombres 28 7,0 2,6
Distancia tu —ad3 Mujeres 34 6.7 2.9 0,687
. . Hombres 28 14,3 3,9
. - Distancia pm — ad2 Mujeres 34 14.4 37 0,888
Dimensiones
nasofaringeas Hommb 08 186 61
. . ombres , ,
Distancia pm — adl Mujeres 34 18.4 56 0,887
. . Hombres 28 55 2,9
Distancia ve — pve Mujeres 34 56 27 0,900
. . Hombres 28 13,7 2,6
Distancia uv — puv Mujeres 34 134 38 0,694
Dimensiones . . Hombres 28 15,1 3,1
orofaringeas Distancia rl — prl Mujeres 34 14,2 3,8 0,306
. . Hombres 28 14,6 3,6
Distancia va - pav Mujeres 34 157 43 0,293
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Tabla 1X: Postura de la cabeza y diametros de la via aérea hombres grupo

experimental v/s hombres grupo control

Grupo N Media SD p
Experimental 29 1036 8,2
Angulo OPT — NSL Control 13 97.2 6.5 0,018
Postura
craneocervical Experimental 29 1053 8,3
Angulo CVT=NSL oo 13 980 82 0012
Lordosis Experimental 29 1,8 29
cervical Angulo OPT — CVT Control 13 0,8 2,9 0,349
, . Experimental 29 7,0 2,6
Distancia tu — ad3 Control 13 91 22 0,022
, . Experimental 29 14,3 3,9
. . Distancia pm — ad2 Control 13 17.9 39 0,010
Dimensiones
nasofaringeas Experimental 29 18,6 6,1
Distancia pm — adl Control 13 24:3 5:3 0,008
. : Experimental 29 55 2,9
Distancia ve — pve Control 13 7.4 25 0,067
. . Experimental 29 13,7 2,6
Distancia uv — puv Control 13 118 37 0,060
Dimensiones . S Experimental 29 15,1 3,1
orofaringeas Distancia rl — prl Control 13 114 1.9 0,001
: . Experimental 29 14,6 3,6
Distancia va - pav Control 13 126 37 0,116
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Tabla X: Postura de la cabeza y diametros de la via aérea mujeres grupo
experimental v/s mujeres grupo control

Grupo N Media SD p
Experimental 34 1058 85
Postura Angulo OPT — NSL Control 20 993 75 0,007
craneocervica
| Experimental 34 109,9 9,0
Angulo CVT=NSL o) 20 1029 72 2005
Lordosis Experimental 34 4,1 3,5
cervical Angulo OPT = CVT 5ol 20 36 25 O°73
. : Experimental 34 6,7 29
Distancia tu — ad3 Control 20 8.8 2.2 0,007
. , Experimental 34 144 3,7
. - Distancia pm — ad2 Control 20 192 48 0,000
Dimensiones
nasofaringeas £ . al 24 184 56
. , _ xperimental ; ,
Distancia pm — adl Control 20 251 57 0,000
. . Experimental 34 5,6 2,7
Distancia ve — pve Control 20 83 2.6 0,001
. . Experimental 34 134 38
Distancia uv — puv Control 20 114 3.2 0,049
Dimensiones . : Experimental 34 142 38
orofaringeas Distancia rl - prl Control 20 118 2,7 0,016
. : Experimental 34 157 43
Distancia va - pav Control 20 139 36 0,132
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Tabla XI: Coeficientes de correlacion entre postura de cabeza y dimension de

via aérea (N = 94)

Lordosis
craneocervical cervical
Angulo Angulo Angulo
OPT — NSL CVT — NSL OPT - CVT
tu — ad3 - 0,248* - 0,230* 0,007
pm — ad2 - 0,254* - 0,219* 0,055
Dimensiones
nasofaringeas
pm —adl - 0,244* - 0,242* - 0,035
ve — pve - 0,190 - 0,148 0,087
uv — puv 0,310** 0,317** 0,072
Dimensiones | _py| 0,305** 0,281* - 0,017
orofaringeas
va - pav 0,499** 0,561** 0,259*

** La correlacién es significativa al nivel 0,01.
* La correlacion es significante al nivel 0,05.
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Discusion

Consideraciones respecto a la toma radiografica.

La postura de la cabeza durante la exposicion a los rayos X puede ser
determinada de dos maneras, una definida por la sensacion de balance del
propio paciente (posicion natural de balance), y otra en la cual el paciente fija su
mirada en un espejo frente a él (posicion de espejo).?® ** En la mayoria de los
estudios en que se quiere evaluar la postura de la cabeza, tanto en nifios como
en adultos, la posicion del paciente utilizada para realizar la radiografia es la
posicion de espejo. Sin embargo, nosotros decidimos no utilizar esta posicion
por tres razones. Primero, Solow evallo estas dos posiciones y determin6 que
ambas tenian una correlacion similar entre posicion de la cabeza y columna
cervical®®; segundo, la posicién de espejo puede no ser la que habitualmente

utilice el paciente®’; y tercero, la posicion natural de balance es la que

normalmente utilizan los nifios sin ninguna instruccién especial.®
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Consideraciones respecto a la evaluacion de trastornos del suerio.

Para evaluar la presencia de trastornos del suefio en los pacientes del
grupo experimental, se utilizo la encuesta Pediatric Sleep Questionnaire
(PSQ)? disefiada por Chervin y colaboradores, que ha sido validad en inglés y
espafiol. La encuesta PSQ es, por lo tanto, una herramienta eficiente en la
evaluacion de trastornos del suefio, ademas de resultar econdmica y facil de

realizar.

Al conformar el grupo control nos preguntamos si un criterio de
normalidad es una clase | esqueletal en estos pacientes. Por otra parte, no
existe evidencia que una clase | esqueletal sea sinbnimo de normalidad.

Algunos estudios®* *°

gue evallan las caracteristicas craneofaciales en nifios
chilenos con y sin trastornos respiratorios, no son concluyentes respecto a que
la clase | esqueletal sea normal en esa poblacién. (No fue posible encontrar
algun estudio realizado en Chile sobre la prevalencia de clase esqueletal en
nifios, y menos adn, en nifios sin trastornos obstructivos de la via aérea

superior). Por estas razones, la clase esqueletal no fue un criterio de inclusion

para los pacientes para el grupo control.
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Por otro lado, debemos considerar que este estudio fue realizado en
Santiago de Chile, una ciudad con altos indices de contaminacion del aire, por
lo que tanto los pacientes del grupo control como los pacientes del grupo
experimental estan expuestos a condiciones ambientales desfavorables, que
podrian alterar su morfologia craneocervicofacial. Esto resulta en la dificultad
para la conformacion del grupo control. Por lo tanto, la definicion del grupo

control fue realizada mediante un criterio estrictamente funcional.

Un hallazgo importante y esperado en este estudio radico en la categoria
de postura craneocervical (angulos OPT — NSL y CVT — NSL), en la cual los
resultados muestran una extension de cabeza significativamente mayor en los
pacientes con obstruccion de la via aérea. Estos resultados son congruentes con
los encontrados por D’Attilio®® en un estudio realizado en 120 nifios con un
promedio de de edad de 9,5 £ 0,5 afios. Este estudio mostraba que los nifios con
clase Il esqueletal tenian un mayor angulo CVT — NSL en comparacion con nifilos
clase | y lll, pero no asi el angulo OPT — NSL que resulté ser no significativo. Si
bien D’Attilio no especifica si los nifos clase Il del estudio tienen algun trastorno
obstructivo, es sabido que los pacientes con trastornos obstructivos de la via
aérea superior tienden a la clase Il esqueletal.” 3" %% 39 &zbek?, en un estudio

realizado en adultos, describi6 la postura craneocervical en relacién a la severidad
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de OSA, mostrando que a mayor severidad de la obstruccion, mayor es la
inclinacion craneocervical. Es posible suponer que existe una asociacion de
causalidad entre obstruccion de via aérea, extension de la cabeza y clase
esqueletal, tal cual lo describe la Hipotesis del Estiramiento de los Tejidos Blandos
de Solow y Kreiborg®. Aparece entonces un sistema en que interactiian
morfologia craneofacial y permeabilidad de via aérea como modificadores de la

postura cranecervical.

La lordosis cervical (Angulo OPT — CVT) fue el Unico parametro que resultd
no significativo al comparar ambos grupos. Sin embargo, al realizar una
comparacion entre los varones y las nifias de este estudio, los resultados
arrojaron que las mujeres tienen una lordosis cervical significativamente mayor
que los hombres. Esto se contradice con lo expuesto por D’Attilio®, quien dice que
los hombres usualmente exhiben una rectificacion de la curva y las mujeres
muestran en parte una curvatura reversa. Ya que la lordosis cervical no se ve
afectada por la obstruccion de la via aérea superior, es posible pensar que esta
diferencia podria ser debido a otra causa, como por ejemplo, una condicion

particular de nuestra poblacion.
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No fue encontrado un estudio que evaluara la lordosis cervical tal como lo
hicimos en pacientes con obstruccion de la via aérea superior, ni en adultos ni en
nifnos. D’Attilio en su estudio evalué la lordosis cervical como el angulo formado
por la linea OPT vy la linea EVT, linea que pasa a través de los puntos mas
posteroinferiores de las vértebras cervicales C4 y C6, lo que el llama el segmento
inferior de la columna cervical. En ese estudio este angulo resulté ser
significativamente menor, es decir, una columna mas recta o incluso con inversion
de la lordosis, solo en pacientes clase lll, pero resultd ser no significativo para los
pacientes clase | y Il. Al parecer, entonces, el segmento superior de la columna
cervical podria no verse alterado por la obstruccion, y la extension de la cabeza
gue muestran nuestros pacientes podria deberse a un aumento de la inclinacion

de la articulacién atlooccipital.

Cuando evaluamos a los pacientes por género (hombres v/s hombres y
mujeres v/s mujeres de ambos grupos), los resultados fueron los mismos que
encontramos al evaluar el grupo experimental y el grupo control para los
parametros de postura de cabeza, es decir, una postura craneocervical con
diferencias estadisticamente significativas y una lordosis cervical sin diferencias
significativas. Esto podria significar que el género no es un factor prediponente

para los trastornos obstructivos.
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Todos los parametros que evaluaron via aérea en nuestro estudio
resultaron ser significativos cuando se comparan entre ambos grupos. Estos datos
estan de acuerdo con los encontrados por Kawashima en sus estudios. Este autor
realizd tres mediciones similares a las nuestras en preescolares con OSA y
controles (edad promedio 4,7 afos). Las distancias evaluadas fueron pm — ad1,
ve — pve y rl — prl, de las cuales sélo las dos ultimas coincidieron con nuestros
resultados. En otro estudio, Kawashima®® comparé estos mismos parametros en
nifios de las mismas caracteristicas que el estudio anterior entre nifios sanos,
levemente obstruidos y severamente obstruidos. Esta vez las tres mediciones
resultaron ser significativas en el grupo de nifios severamente obstruidos. Al igual
gue nuestro estudio, los de Kawashima confirman que en los pacientes con
obstruccién de la via aérea superior existe mayor estrechez a nivel nasofaringeo y
mayor diametro a nivel orofaringeo. Esto se debe a que el tejido adenoideo,
radiograficamente, se observa como parte de la pared posterior de la faringe, por
lo tanto, la hipertrofia de este tejido se interpreta como un angostamiento de la via
aérea. Por otro lado, el mayor espacio presente en la orofaringe no es sinénimo
de mayor permeabilidad de la via aérea, ya que este espacio esta siendo ocupado
por las amigdalas hipertréficas. En un estudio paralelo®* realizado en el

Departamento de Cirugia Maxilo-Facial de La Universidad de Chile, se demostré
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que los pacientes pediatricos con trastornos obstructivos de la via aérea superior
presentan una mayor tendencia a la transfrontalidad, es decir, a una mayor
proyeccion anterior del piso superior de la cara. Este mayor adelantamiento facial
podria generar mayor espacio a nivel faringeo, y facilitar de alguna manera la

aparicion de una hipertrofia adenoamigdalina.

Este mismo estudio de via aérea fue realizado por Solow en adultos con
OSA vy controles. Al igual que en nifios, los valores para las dimensiones
nasofaringeas fueron significativamente menores en los pacientes con OSA, pero
los valores para las dimensiones de la orofaringe resultaron ser normales. Esto es
importante por que el tejido linfatico degenera en el adulto, por lo que a
obstruccién ocurrida en los adultos debe ser de distinta etiologia a la ocurrida en
nifios, la cual es principalmente por hipertrofia adenoamigdalina. Esto nos lleva a
preguntarnos: si el tejido linfatico mengua con el tiempo, ¢cémo los adultos
desarrollan la estrechez de la via aérea? ¢Son estos mismos pacientes
pediatricos quienes desarrollardn — si no son tratados — episodios apneicos en la
adultez? ¢ Como eran de nifios pacientes adultos con OSA? En otras palabras, si
el OSA en adultos tiene un comportamiento muy diferente al observado en nifios,
¢podria entonces tratarse quizas de dos patologias distintas? Este es un tema de

discusion e investigacion posterior.
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Al comparar a los pacientes por género (hombres v/s hombres y mujeres
v/s mujeres de ambos grupos), los resultados en hombres mostraron que no todas
las diferencias en las dimensiones faringeas son estadisticamente significativas,
como si ocurre en las mujeres (a excepcion de va — pva) y en la comparacion de
ambos grupos en total. Si bien en los varones del grupo experimental existe una
mayor cantidad de dimensiones aéreas similares al grupo control que en las
nifas, esta condicion no resulta en un aumento o disminucion de la incidencia de
trastornos obstructivos en nifios mas que en nifias. Estos resultados obtenidos
podrian deberse al tamafio de la muestra de pacientes utilizado en este estudio,
por lo que se sugiere realizar este mismo estudio con una muestra mayor de

pacientes.

Existe una mediana correlacion negativa entre la postura craneocervical y
las distancias nasofaringeas, excepto para ve — pve que no se correlaciona, y una
correlacion fuerte y positiva entre la postura craneocervical y las distancias
orofaringeas. Esto quiere decir que a menor espacio a nivel nasofaringeo, mayor
va a ser la extension de la cabeza y, a su vez, a mayor volumen amigdalino,

representado por el mayor espacio a nivel orofaringeo, mayor va a ser también la
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extension de la cabeza. Existe entonces una relacion directa entre obstruccion de

la via aérea y postura de la cabeza.
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Conclusion

Los trastornos obstructivos de la via aérea superior del tipo hiperplasia

amigdalina y adenoidea producen cambios en la postura craneocervical en vigilia

en ninos.

Es necesario prevenir la aparicion de estos trastornos obstructivos como

profildxis de una serie de condiciones patolégicas deformantes craneocervicales.
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Resumen

Introduccion: La causa principal de los trastornos obstructivos de la via aérea
superior en nifios es la hipertrofia de adenoides y/o amigdalas. La obstruccion de
la via aérea superior lleva al paciente a adoptar ciertas posturas que facilitan el
paso de aire, como la extension cervical. Al alterarse la postura natural de la
cabeza por obstruccibn de la via aérea, ocurren ciertos cambios en la
disposicion de la columna vertebral cervical en relacion al craneo, que podrian
alterar la relacion craneocervical normal.

Objetivo: Comparar la arquitectura craneocervical de una muestra de pacientes
pediatricos con trastornos obstructivos de la via aérea superior con una muestra
de nifios sanos.

Metodologia: 66 pacientes con trastornos obstructivos de la via aérea superior
fueron seleccionados en base a un examen clinico otorrinolaringolégico y a una
encuesta validada, y 33 controles sanos fueron seleccionados en base a su
historia clinica y la misma encuesta. A cada uno de los nifios se les realiz6 un
analisis arquitectural craneocervical y de via aérea o andlisis de Solow sobre una
teleradiografia de perfil de cara, craneo y columna cervical, para posteriormente
comparar los resultados.

Resultados: Al comparar ambos grupo se observd0 un aumento

estadisticamente significativo de la postura craneocervical, pero no se registré
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cambios en la lordosis cervical. Las dimensiones nasofaringeas resultaron ser
significativamente menores en los pacientes con obstruccion, y las dimensiones
orofaringeas resultaron ser significativamente mayores en este mismo grupo de
pacientes.

Conclusiones: Los trastornos obstructivos de la via aérea superior del tipo

hiperplasia amigdalina y adenoidea producen cambios en la postura

craneocervical en vigilia en nifios.
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Anexo 1

PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE (PSQ)

Marqgue con una cruz al lado de cada frase que crea verdadera, respecto del
comportamiento de su hijo (a). Puede marcar todas las respuestas que considere
verdaderas. Gracias.

A

Mientras duerme, su hijo...
. ronca mas de la mitad del tiempo?
. siempre ronca?
. ronca ruidosamente?
... tiene respiracion fuerte o ruidosa?

... tiene problemas para respirar, o lucha para respirar?

Usted...
... havisto a su hijo dejar de respirar durante la noche

Su hijo...
... tiende a respirar por la boca durante el dia
... presenta la boca seca al despertar en la mafiana
. ocasionalmente orina la cama
B

Su hijo...
.. se despierta cansado en las mafianas?
.. tiene un problema de suefio durante el dia?

.. tiene un profesor u otro adulto que le haya comentado que su hijo
parece somnoliento durante el dia?

.. despierta con dificultad en las mafianas?

.. despierta con dolores de cabeza en las mafianas?
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... dejo de crecer a un ritmo normal en algin momento desde su
nacimiento?

... esta con sobrepeso?
C

Su hijo frecuentemente...
. parece no escuchar cuando se le habla directamente
. tiene dificultad organizando sus deberes y actividades
. se distrae facilmente
. esta con sus manos o pies intranquilos o se retuerce en su asiento
. parece estar muy activo

... interrumpe a otros 0 se entromete (por ejemplo en conversaciones o
juegos)
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